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Trabajo de la Clinica del Prof. Piquinela y del C.A.S.M.U.

VAGOTOMIAS Y PILOROPLASTIA (*)

Técnica Quirargica
Dr. Julio Manana

Las bases fisiopatologicas de esta intervencion se estudian en la
tercera tesis de adscripcion del autor. “Vagotomias infradiafragma-
ticas sus bases fisiopatologicas...”

Nota preliminar

En esta reunion sobre cirugia gastroduodenal, escucharon en las
comunicaciones que me precedieron, distintas técnicas quirdrgicas para
encarar el muiion duodenal dificil en la cirugia del ulecus duodenal.
fraigo a consideracion de Uds., una técnica que no debe ser proédiga
en el tratamiento de esta afeccion, pero tampoco olvidada; la vagoto-
mia infradiafragmatica.

En el tratamiento del ulcus duodenal, no existe dualidad entre
tratamientos médico y quirdrgicos, y no existen antagonismos tampo-
co, entre las distintas técnicas quirdrgicas, sino que cada una de ellas
tienen distintas indicaciones. La vagotomia y piloroplastia pertenecen
al arsenal terapéutico del ulcus duodenal y por consiguiente la descrip-
cion de su técnica tiene lugar en esta reunioén.

Consideraciones técnicas sobre la Vagotomia y Piloroplastia

Pre-operatorio. — Igual al instituido para una intervencién de
reseccion gastroduodenal. Sélo que la sonda gastrica que usamos, por
su permanencia prolongada en el post-operatorio, sera de plastico, fina,
Ic suficiente firme, como para su fécil introducciéon, y luego en el
esofago a la temperatura de éste se ablanda. La fijacion de esta sonda
es sin apoyo sobre el orificio de la narina elegida, para no lastimar y
ulcerar los cartilagos nasales.

Intervencion. — Posicion del paciente: Decubito dorsal, con apo-
yva pies, para mantener la posicion de Broca (Trendelemburg inverti-

(*) Trabajo presentado en la reunion conjunta de la Sociedad de Ci-
rugia con la Sociedad del Este en Rocha, el dia 28 de julio de 1962.
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do), porque de esta manera se crea un presién infradiafragmaética sub-
atmoésferica por la cual las visceras tienden a caer, siendo mas facil la
disecciéon de esta region. Dos valvas de Garcia Capurro, que separan
v levantan ambos rebordes.

Incision: Mediana Supraumbilical, continuada infraumbilicalmente
por una paramediana laterorectal interna izquierda, con reseccion del

Fif. 1. — TIncisién: Mediana supra- Iig. 2. — Reseccién del apéndice
umbilical desde el 49 espacio inter- xifoides; se aprecia la separacion
costal en la linea medio Sternal. lograda luego del ruginado de su

cara anterior y el complejo muscu-
lar retroxifoideo luego del rugi-
nado de su cara posterior.

apéndice xifoides. Por dicho motivo nuestra incisién comienza bien
alta, sobre la linea media sternal a la altura del 4° espacio intercostal,
separamos ruginando ambos rectos de la cara anterior del xifoides,
exponiendo y seccionando el ligamento xifoideo medio, inicio de la linea
hlanca, exposicion de los bordes laterales del xifoides, donde se apre-
cia el ligamento condroxifoideo lateral y las inserciones en éste y en
los bordes del xifoides del transverso del abdomen; a bisturi eléctrico
delimitamos todo el xifoides, levantando su extremo inferior con una
pinza de Osner, ruginando su cara posterior, donde presta insercién
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al conglomerado retroxifeideo de May, integrado por la unién de los
ases xifoideos del diafragma, transverso y triangular del Sternén,
manteniéndonos sobre la cara anterior del triangular del Sternén evi-
tamos por todo €l espesor.de este musculo y la facia endotoracica abrir
los fondos de sacos pleurales mediastinicos anteriores. Reseccién del
xifoides. Nos parece que esta manera de actuar, reseca en totalidad

Fig. 3. — Separacion de ambos re- Fig. 4. — Seccioén del epiplén me-
bordes costales con valvas de Gar- nor a la altura de la parte con-
cia Capurro. Seccion del ligamento densa Yy exposicion del eséfago.

falciforme y triangular izquierdo.

el xifoides, ampliando la incisién mediana en 3 centimetros hacia arri-
ba; no sangra, porque nos mantenemos por el ruginado intra periostio,
lejos de los vasos, y evitamos la abertura pleural, porque estamos en
cara anterior del triangular.

La vagotomia es una intervenciéon no dificultosa si logramos un
amplio acceso al es6fago abdominal.

Se lateraliza el paciente a la derecha, lugar donde opera el ciruja-
no. La posicidn, la incision y las maniobras de separaciéon logran una
vision correcta de la regién infradiafragmatica izquierda.

Movilizacion del lébulo izquierdo del higado: Previa ligadura del
ligamento redondo, seccionamos el falciforme en su parte media lon-
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gitudinalmente, hasta que éste se vuelve prismatico triangular, relleno
de un tejido areolar, que significa que se unié con el coronario y 1
0 2 centimetros se encuentra la vena cava.

Seccion del Triangular izquierdo (Fig. 3): Traccionamos el l6bulo
izquierdo del higado hacia abajo, exponemos el triangular v lo sec-

. 6. — Esquema que muestra
s distintas reflexiones peritonea-
les 2 nivel del es6fago abdominal.
A: 1¢) Esofago; 29) Epiplén me-
nor seccionado en su insercidon
13sot.; 39) Parte condensa del epi-
plén menor: 4v) Ligamento freno-
coronarioesof{igico; 5¢) Lobulo de
Spiegel; 6¢) KEpipléon menor en su
inserciéon en el higado; 7¢) Pilar
derecho del diafragma: 8¢) Tejido
conjuntivo periesofagico. B: Vista
de perfil del ligamento frenocoro-
narioesofagico. C: Vista de perfil
luego de retirado este ligamento.

Fig. 5. — Preparado anatéomico donde se
luxo6 el 16bulo izquierdo del higado ¥y se
retir6 toda la porcion superior del epi-
pléon menor. Se aprecia l6bulo de Spiegel,
la vena cava, pilar derecho del diafrag-
ma, el ligamento frenocoronarioesofagi-
co, el esofago, etc.

cionamos en su parte media, procedemos en esta forma, porque a veces
resulta dificultoso iniciar su seccion por el borde libre izquierdo de
éste; completamos el corte a la izquierda primero, y luego hacia la
derecha, hasta encontrarnos con la seccién del falciforme en el tejido
areolar antes mencionado.

Peligros de la seccion del triangular: Hay que hacerla mismo en
el medio, porque en la insercion diafragmatica del triangular corre la
vena diafragmatica irferior izquierda, v en la insercién hepatica corre
la marginal posterior izquierda, rama suprahepatica del segmento dor-
sal del lébulo izquierdo del higado, que va a buscar la suprahepatica
izquierda. La misma suprahepatica izquierda que en el extremo mas
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derecho del triangular izquierdo abandona la cisura de Aranthius para
buscar la vena cava.

Con una valva de Allison protegida por una compresa de gasa
mojada en suero tibio, un ayudante reclina el l6bulo izquierdo hacia
la derecha exponiendo el es6fago abdominal.

rig. 7. Mala manera de proce- Fig. 8. — DManera correcta de di-
der a cargar el eséfago con la secar ¥ cargar el eséfago. Palpan-
sonda melaton, porgue deja por do el vago posterior como una
detras de ésta en el espesor del cuerda por detras v a la derecha
tejido conjuntivo peri-esofagico el del eséfago.

nervio yago posterior.

Movilizacion del esofago: Se secciona el peritoneo preesofagico en
una extension de unos 5 centimetros por delante del es6fago en plena
parte condensa del epiplén menor; se toma con riendas de lino 70 el
borde superior de la seccion elevando y separandolo “del eséfago y de
su tejido conjuntivo periesofagico, a disecciéon aguda a punta de tije-
ra. No inyectamos colorantes para rellenar -los linfaticos y ver por
contraste los nervios en hlanco, porque Jas veces que lo hicimos, no
nos facilité la diseccién. Se pasa un deco a través del angulo de His
que forma el eséfago con la tuberosidad mayor del estéomago rodeando
al es6fago; la presencia de la sonda intraesofiagica facilita esta ma-
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niobra; el dedo se dirige.hacia atras hasta palpar la aorta, luego se
inclina a la derecha sobre la cara anterior de ésta, para luego diri-
girse hacia adelante, no sin antes haber sentido la cuerda que forma
€l vago posterior y derecho en la cara posterior y el borde derecho

del eséfago, impide pasar €l dedo por el borde derecho del eséfago, el

lig. 4. — e inicia la piloroplastia Fig. 10. — En los tres siguientes
por la movilizacién correcta del esquemas se muestra la manera
duodeno, con la seccién de la 1la- de proceder a abrir el duodeno.

mina preduodenal periton al ¥ con
movilizacion del duodeno-pancreas.

ligamento frenogastroesofagico de Barret, que une el pilar derecho
del diafragma al borde derecho del eséfago; este ligamento no es mas
cue la hoja vascular que contintia hacia arriba la hpz de la coronaria
estomaquica, v donde se encuentran, linfaticos, filet:s 3 o 4 del vago
hacia el higado, arterias y venas esofagicas. Cuando el dedo hace pro-
minencia a través de este ligamento en el borde derecho del eséfago,
con una tijera seccionamos el ligamento, pasando con un pasahilo de
Sem, una sonda Nelatéon blanda que tracciona del es6fago hacia abajo
v a la izquierda. Queremos hacer las siguientes aclaraciones: Movili-
zamos el es6fago sin pretender realizar una diseccidén intratoracica. Se
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hasan las precauciones antedichas para rodear el esd6fago, en la obli-
gacion de cargar junto a él todos los ramos vagales, porque si no se
procede de esta manera, algunos de estos nervios posteriores y el pro-
pio vago derecho, pueden quedar aislados en el tejido periesofagico
posterior, y su busqueda resulta entonces dificultosa. Hacemos pre-
viamente a estas maniobras una infiltracion de Xilocaina al medio
‘por ciento de 5 cms. cibicos, pero siempre nuestro anestesista en el

Fig. 11. — Manera de pro-
ceder para cerrar la piloro-
plastia.

instante de movilizacion esofadgica inyecta previamente una ampolla
de morfina o petidina, se trata-de esta manera de abolir los reflejos
vagales.

Seccion de los nervios vagos: Comenzamos de derecha a izquierda
tanto por la cara anterior como por la posterior. En este tiempo sdlo
se necesita paciencia y luz. Un foco frontal suele ayudar mucho. Sec-
cion con previa ligadura de los cabos superior e inferior de todo haz
que pueda ser nervio con lino 80. Resecamos 1 centimetro de nervio.
La seccion del Vago posterior es facil por el signo de la cuerda ya
descripto, pero seccionamos y ligamos todo elemento vasculo nervioso
que veamos en el espesor de la hoja vascular de la coronaria estoma-



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY 203

quica. Hasta que obkservemos nitidamente las fibras longitudinales del
es6fago y lo hayamos examinado por todas sus_caras, hasta que no apre-
ciando ningin elemento que pueda ser vagal, no abandonamos este
tiempo, nos ayudamos con una lupa. El éxito de la operacién depende
de la seccién de todas las ramas vagales.

Se revisa la hemostasia y se cierra a puntos separados, la brecha
peritoneal por la cual abordamos el eséfago.

Todo fragmento que retiramos con apariencia de nervio vago, lo
mandamos a estudio anatomopatolégico, realizado por los doctores
Gardiol y Scandroglio. Para que nos confirmen las presencias de
fibras nerviosas. Siempre resultan menores el nimero de fibras ner-

viosas que sacamos, que los trozos enviados de cada paciente a estudio
anatomopatolégico.

Piloroplastia: Realizamos Piloroplastia de Heineke - Mikulicsz. Mo-
vilizamos el duodenopancreas, para tener mas acceso a toda la cara
anterior del duodeno. Se delimita la secciéon antropildrica sobre la cara
anterior de éstos y colocamos dos riendas de lino 70, una en el extremo
mas izquierdo de lo que va a ser la abertura gastrica y otro en el
extremo mas derecho de lo que va a ser la abertura duodenal. Previa
a la seccion del piloro ligamos con punto transfisiante los vasos pilo-
ricos. Comenzamos la abertura por el extremo géastrico, introduciendo
el bisturi en forma firme para no separar las capas del estomago y
seccionar junto con la muscular la mucosa. Se introduce un dedo por
la abertura gastrica asi lograda. (Trabajamos con dos pares de guantes
colocados) e introducimos el dedo en el piloro hasta el duodeno, cor-
tando sobre éste, seccionamos 4 centimetros de estémago, el piloro y
dos de duodeno. Procediendo en esta forma evitamos cortar la cara
posterior del piloro y duodeno que por el mismo proceso patolégico ul-
ceroso se encuentran casi en contacto.

Cierre de la Piloroplastia: Seccién longitudinal, cierre transver-
gal, dos riendas de lino 70, una colocada en el extremo superior del
piloro y otra en el extremo inferior de éste, evitan que cuando se
cierra la piloroplastia, la formacién de dos orejitas invaginadas en los
extremos antedichos, que estrecharia el orificio de comunicacién gas-
troduodenal. Cierre con catgut crémico cero a surget, punto de Smie-
den totales y luego un sero - seroso a puntos separados de lino 70.

Nos quedamos satisfechos si la piloroplastia admite un pasaje
facil de 3 centimetros.

POST-OPERATORIO

Nada por boca. Aspiraciéon por la sonda géastrica de manera con-
tinua. Aqui deseamos hacer la siguiente aclaracién, que lo que aspi-
ramos nosotros es completamente distinto a lo que dicen la Escuela
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de Dragsteed y sus continuadores; ellos aspiran cantidades importan-
tes de contenido gastrico hasta los cuatro dias, comenzando la reali-
mentaciéon en forma fraccionada luego de este tiempo. Nosotros no
apreciamos estos datos; en la oportunidad que en 24 horas aspiramos
mas, fue 350 c.c. Por estas razones estamos en es os momentos reali-
mentando en el 3er. dia. Los primeros enfermos que operamos, la as-
piracién la efectudbamos con un sistema de Wagesteen, luego al ver
gue las cantidades aspiradas eran infimas, aspiramos cada hora on
jeringa vacia.

Realimentamos al tercer o cuarto dia con liquidos, en las primeras
24 horas divididas en cuatro fracciones de seis. Las primeras 6 horas,
50 c.c. de agua cada 2 horas; las segundas 6 horas, 75 c.c. de agua y
leche descremada al medio cada 2 horas; las terceras seis horas, 100
c.c. de agua o tilo o leche descremada cada 2 horas segun la tolerancia
del paciente; las cuartas 6 horas 150 c.c. de los mismos liquidos cada
24 - horas. Para luego seguir como en un post-operatorio gastrico.
Antes de alimentar a nuestros pacientes realizamos €l test de la sonda
gastrica que se estila para explorar el funcionamiento de la boca del
asa eferente, en las gastrectomias. Como complicaciones en el post -
operatorio inmediato o alejado no observamos ninguna.

CONCLUSIONES

Nuestro nimero de enfermos operados son relativamente pocos,
16 en total. No hemos tenido ninguna complicaciéon y los resultados
podemos considerarlos como buenos, a pesar del poco tiempo transcu-
rrido de estas observaciones. Consideramos que los cirujanos deben
estar familiarizados con esta técnica quirurgica, ya que tenemos la
firme conviccién, que muchos enfermos realmente se beneficiarian de
su aplicacion. Recordamos que los malos resultados atribuidos a esta
técnica, antes de aceptarlos deben hacer meditar si la vagotomia fue
total y la operacion de drenaje gastrico (piloroplastia) logra un ade-
cuado vaciamiento del estomago.
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